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OBIJETIVOS DOCENTES

Describir los hallazgos ecograficos en la torsién de ovario y las caracteristicas en la ecografia Doppler color.
e Describir las diferentes apariencias del contraste ecografico en esta patologia.

e Comparar con las imagenes de TC y/o con los hallazgos quirurgicos.

e Mostrar otras patologias que plantean el diagndstico diferencial en la ecografia con contraste.

REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

e Causa importante de abdomen agudo, que requiere un diagnostico precoz y manejo quirurgico temprano para
prevenir el dano anexial.

e Esla 52 urgencia quirurgica ginecologica mas frecuente, con una prevalencia estimada del 2'7%.

e Se produce cuando el ovario y la trompa de Falopio rotan sobre su propio pediculo ligamentoso y vascular en su eje
largo, comprometiendo el aporte vascular.

e Lagravedad es variable dependiendo del grado de rotacidn, y se puede producir una torsion parcial o completa.

e En un primer momento se colapsan el sistema venoso y linfatico, manteniéndose el aporte arterial y como
consecuencia se produce edema difuso del ovario y aumento de tamano del mismo.

e Sjpersiste la torsidn, se compromete el flujo arterial provocando isquemia y necrosis.

e La torsion incompleta provoca unicamente obstruccion linfatica, causando edema ovarico masivo.

e La torsion concomitante ovarica y tubarica se presenta en hasta el 67% de los casos. [1]

EPIDEMIOLOGIA

* Puede ocurrir en pacientes de todas las edades, incluyendo la época fetal.

* Mayor prevalencia en pacientes premenopausicas (20% en mujeres embarazadas).

 Suele ir asociada a masa ovarica o paratubarica hasta en un 81% de los casos. En ninas y adolescentes con mas
frecuencia es espontanea, provocada por la mayor movilidad y elongacion ligamentosa.

 Mas frecuente en ovario derecho (el izquierdo presenta menor movilidad). [1,2]

Factores predisponentes

* Antecedentes de torsion anexial

* Embarazo

* Sindrome de hiperestimulacidn ovarica

 Masas anexiales y quistes (generalmente benignos)

* Histerectomia laparoscopica previa, ligadura tubarica.

PRESENTACION CLINICA

El diagnostico requiere un alto indice de sospecha por los hallazgos clinicos inespecificos.

* Dolor agudo constante/intermitente (torsiones-detorsiones espontaneas) en hipogastrio o pelvis.
* En ocasiones estos episodios pueden ocurrir durante meses, indicando torsion parcial previa.

* Nauseas, vomitos y fiebre.

* Silatorsion es prolongada: necrosis o infeccion (signos de peritonitis)

* Analitica normal o minima leucocitosis [3, 5]
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS

ECOGRAFIA EN MODO B
* Aumento de tamano del ovario (> 4 cm) con estroma hiperecogénico centralmente (edema). Hallazgo mas

frecuente y sensible.

* Foliculos desplazados a la periferia del ovario en disposicion de “collar de perlas”. Diagnostico diferencial en
sindrome de ovario poliquistico (aumento de volumen ovarico mayor en torsion).

* El ovario torsionado se medializa y asciende por encima del fundus uterino.

* Progresion a infarto hemorragico: areas hipoecoicas y liquido libre (inespecifico), pudiendo presentar un halo

ahecoico.
* Si hay torsion tubarica: trompa dilatada, edematosa y con contenido liquido (hidrosalpinx o quiste paratubarico),

similar al quiste ovarico [1-4].

ECO DOPPLER
Los hallazgos son variables en funcidon del grado de compromiso vascular.
* Signo del remolino (muy especifico, 88% de casos) por retorcimiento del pediculo vascular. El| Doppler muestra los

vasos enrollados (figura 1).

* Ausencia de flujo venoso: alto valor predictivo positivo pero en algunos casos es normal.

* Flujo arterial persiste en un gran porcentaje de pacientes (doble aporte por arteria ovarica y ramas ovaricas de la
arteria uterina) por lo que la oclusion arterial exige un alto grado de torsion.

* Ausencia de onda arterial o alta resistencia, siempre tras la oclusion venosa (puede ser por errores técnicos o mala

ventana)

Figura 1. Mujer de 45 anos con sospecha de célico nefritico derecho. A) Ecografia en modo B con la imagen de ovario
derecho aumentado de tamano con foliculos. B) Ecografia Doppler color con imagen tubular girando sobre si misma,
con signo de los vasos en remolino, hallazgos compatibles con torsion del pediculo ovarico C) Ecografia power
Doppler con escaso flujo en el ovario. En la cirugia se observd plastron inflamatorio que englobaba ciego, meso,
apéndice, cara posterior uterina y anexo derecho con adherencias firmes que condicionaban torsidon anexial
derecha, con abundante contenido purulento. Se realizo anexectomia derecha. La anatomia patologica reveld una
enfermedad pélvica inflamatoria con trompa abscesificada que se extendia al ovario.
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Limitaciones

* Existe alta variabilidad en el estudio Doppler color

* Sensibilidad inferior a los flujos lentos y a las lesiones localizadas en profundidad

* La presencia de flujo arterial no excluye la existencia de torsion

* Poco valorable en la torsion parcial o intermitente.

* No valora la microvascularizacion o perfusion.

* Existe dificultad con ecografia en diferenciar la torsion de otras patologias (endometriomas, quistes complicados,
tumores ovaricos o enfermedad pélvica inflamatoria) [2,3].

ECOGRAFIA CON CONTRASTE IV: APORTACION A LA TECNICA

Modo de actuacion

* Microburbujas de hexafluoruro de azufre con un revestimiento de fosfolipidos.

* Software especifico, que mejore la senal de contraste y suprima la de los tejidos.

* |ndice mecdanico bajo (IM<0.1)

* Microburbujas oscilan con el haz de US generando respuestas no lineales (frecuencias armonicas)
* El contraste permanece en los vasos sin migrar al espacio extracelular.

* Tras la destruccion se elimina por via respiratoria

* Muy bien tolerado con escasas reacciones anafilacticas (0.014%).

Contraindicaciones

* Sindrome coronario agudo reciente

* Cardiopatia isquémica clinicamente inestable
* Shunts derecha-izquierda

* Hipertension no controlada

* Sindrome de distrés respiratorio del adulto.

PAPEL DE LA CEUS EN LA TORSION ANEXIAL

* Valoracion tanto de los vasos macroscopicos como la perfusion de los érganos

 Mayor sensibilidad y resolucion espacial respecto al estudio con Doppler, aumentando |la precision diagnostica de
areas de hipoperfusion focales o globales, no perceptibles con Doppler.

* (Caracterizar |la patologia asociada a la torsion anexial y determinar la naturaleza quistica o tumoral de las lesiones

* Definicion de los procesos inflamatorios (abscesos tuboovaricos) y patologia que simula torsion.

HALLAZGOS EN TORSION ANEXIAL CON LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE (figura 2,3,4,5y 6)

* Disminucion de realce o realce asimétrico anexial

* Ausencia de realce parenquimatoso si la isquemia esta establecida

* Puede existir falsos negativos en casos de torsion parcial o intermitente.

*Visualizacion del pediculo vascular volteado con o sin realce

*Si detorsion espontanea, se puede apreciar hiperemia.

*En el caso de lesiones que simulen ovario torsionado es importante identificar el realce del ovario normal en la
periferia de la lesion, lo que indicara que no esta torsionado [6 - 8].



Figura 2. Mujer de 14 anos con torsion ovarica derecha. A) Ecografia en modo B. Ovario derecho aumentado de
tamano con foliculos periféricos (flechas). B)Ecografia Doppler color. Ausencia de flujo Doppler- C y D) Ecografia con
contraste a los 15 seg (C) y a los 40 seg (D) de la inyeccion. Se aprecia ausencia de realce de todo el ovario (entre
flechas). En cirugia se observo torsion de anexo derecho (2 vueltas sobre infundibulo pélvico) con edema y gran
coagulo que afecta a trompa. A la detorsidon el ovario derecho recuperod coloracion y no se realizo exéresis.

Figura 3. Mujer de 21 anos que acude a urgencias de ginecologia por dolor abodminal intenso a nivel de hipogastrio y
FID. Antecedente de torsion de ovario detorsionada hace 3 anos . A) Ecografia en modo B: pseudomasa de 46 mm en
topografia anexial derecha, heterogénea y con imagenes quisticas en su interior. B) Ecografia con contraste a los 2
minutos: hipocaptacion de la masa anexial derecha sugestiva de torsion. En la cirugia se objetivd anexo derecho
torsionado con 1 vuelta, trompa derecha equimotica y sighos de trombosis superficial ovarica. Se realizd detorsidn
con recuperacion parcial, salpinguectomia derecha y ooforectomia parcial.

Figura 4. Mujer de 21 anos con dolor en hipogastrio. A) Ecografia en modo B: aumento de tamano del anexo derecho
(7,2 x 4,5 cm) con alteracion de ecogenicidad, foliculos en localizacion periférica y ausencia de flujo Doppler
sugestivos de torsion. B) Ecografia con contraste: ausencia significativa de captacion en ovario indicando infarto
extenso (flechas). En cirugia el ovario y la trompa presentaban 5 vueltas de torsion, realizandose detorsion vy
recuperacion de la perfusidén ovarica. No se realizo ooforectomia.



Figura 5. Adolescente de 14 anos con antecedentes de anexectomia derecha laparoscopica a los 10 anos por torsidon de ovario,
acude con dolor en hipogastrio de 1 mes de evolucion. A) Ecografia en modo B: masa solida en fondo de saco de Douglas de 65
mm de diametro (flecha), con pequenos quistes periféricos. B) Ecografia con contraste: se observa realce homogéneo del

parenquima (flechas). Se descarta torsion.

Figura 6. Mujer de 35 anos con dolor en hipogastrio. A y B) Ecografia en modo B: Ovario derecho de 3,7 cm con foliculos
centrales y periféricos. Cy D. Ecografia con contraste C) a los 4 y D) a los 47 segundos: captacion homogénea de contraste en el
ovario. Ovario normal.



LESIONES ASOCIADAS

eQuiste folicular: bien definido, unilocular, anecoico con refuerzo posterior. Puede contener material
proteinaceo o detritus (figura 7).

eCuerpo luteo quistico: paredes gruesas e irregulares en caso de rotura o coagulo adherido. Contenido anecoico
0 isoecoico. Aumento de la vascularizacion periférica.

eQuiste ovarico hemorragico: folicular o cuerpo luteo (imagen superponible). Aspecto variable segun cronologia
de la hemorragia: “gran simulador”.

eEndometrioma: Masas quisticas complejas de baja ecogenicidad o en vidrio deslustrado (figura 8).

eTeratoma quistico o quiste dermoide: Causa frecuente de torsion. Aspecto variable segun componentes.
Caracteristico el nédulo mural ecogénico (Rokitansky) con sombra posterior.

eCistoadenoma : tumor quistico mas frecuente

Masas anexiales no ovaricas asociadas a torsion:

eQuiste paraovarico: quistes simples mesoteliales o del tejido paramesonéfrico.
eQuistes de inclusion peritoneal: secundarias a adherencias

eHidrosalpinx: estructura tubular fusiforme con multiples pliegues
eEnfermedad inflamatoria pélvica: salpingitis y absceso tuboovarico [1].

Figura 7. Mujer de 24 anos con dolor en flanco derecho. A) Ecografia en modo B: Ovario de tamano aumentado
y con presencia de foliculos periféricos (flechas), por probable torsidn. B) Quiste simple adyacente al ovario, de
12 cm y con un septo fino en su interior. C) Ecografia con contraste a los 2 y D) a los 45 segundos: no se objetiva
realce, hallazgo compatible con torsion ovarica (flechas). En la cirugia se observa ovario derecho y trompa
derecha torsionados (3 vueltas). Tras detorsion manual se recupera de forma parcial la coloracion del ovario por
lo que no se reseca. Exéresis del quiste.



Figura 8. Mujer de 30 anos con dolor en flanco izquierdo. A) Ecografia en modo B. Se aprecia ovario izquierdo aumentado de
tamano con pequenas imagenes quisticas que sugieren torsion ovarica con foliculos periféricos. B) Ecografia con
contraste:ausencia de realce de la porcion central con realce en la periferia (flechas) representando el ovario. Debido a la
persistencia de los sintomas se realiza laparoscopia exploradora donde se identifica endometrioma de ovario izquierdo de 6
cm. Se descarta torsion ovarica. La trompa izquierda esta retraida y con fibrosis, se realiza salpinguectomia parcial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Suelen simular torsion las mismas masas que predisponen a ella.

eMasas (ya descritas en apartado previo)

eSindrome de ovarios poliquisticos: aumento del tamano ovarico >10cc, con estroma central hiperecoico y 25 0 mas
foliculos por ovario distribuidos periféricamente (de 2-9 mm). Correlacionar con alteraciones bioquimicas.

eSindrome de hiperestimulacion ovarica: aumento de tamano ovarico (multiples quistes de cuerpo luteo periféricos en
disposicion de “rueda de radios” de bicicleta). En el ovario torsionado los quistes presentan una marcada separacion
entre ellos.

e Apendicitis aguda

eEmbarazo ectopico [2]

TRATAMIENTO

La torsidon anexial es una urgencia quirurgica, y el método de tratamiento mas frecuentemente utilizado es la

laparoscopia.

e Anexectomia: primera eleccion en mujeres postmenopausicas.

eDetorsion con o sin fijacion del ovario (se desconocen los efectos a largo plazo de la adhesion anexial al peritoneo,
especialmente en ninas y adolescentes)

eTras el tratamiento los ovarios recuperan la morfologia y perfusion normal, lo que puede ser evaluado con la
ecografia con contraste.

Después de 6 semanas de la cirugia |la mayoria de los ovarios intervenidos muestran foliculos normales y flujo Doppler
sin alteraciones, asi como recuperacion de la perfusion en la ecografia con contraste.

Se recomienda la excisidon de la lesion predisponente, ya que se ha demostrado la recurrencia en pacientes que
unicamente han sido sometidos a detorsidon con o sin aspiracion del contenido [3]
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CONCLUSIONES

* El diagnodstico de la torsidn ovarica requiere un alto grado de sospecha clinica.

* La ecografia es |la primera opcion diagnostica, rapida y sin radiacion que puede dirigir el diagnostico.

* La ecografia Doppler color ayuda a confirmar la sospecha ante la ausencia de flujo Doppler venoso y
arterial.

* La ecografia con contraste aumenta la sensibilidad del Doppler porque permite valorar la
microvascularizacion. Es muy sensible para detectar la perfusion. La ausencia de realce confirma la
sospecha de torsion anexial, pudiendo existir falsos positivos al confundirlos con quistes complicados o
endometriomas.

* La ecografia con contraste nos aporta una mayor agilidad en el diagndstico y una ayuda en la toma de
decisiones, que es especialmente importante en esta patologia.

* La ecografia con contraste puede utilizarse en el seguimiento para la valoracion de viabilidad tras la
detorsion quirurgica.
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